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CISTITIS: DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN DE 
RECIDIVAS. INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA. 
Resumen 
Entre las infecciones del tracto urinario se encuentra la cistitis, en la que la infección afecta 
a la vejiga. Ésta es causada en un 80% de los casos por Escherichia coli, y se asocia con 
una gran variedad de factores de riesgo. El diagnóstico se realiza por la clínica, o a través 
de un urocultivo en el caso de ser complicada. El tratamiento es básicamente con 
antimicrobianos, y si no se eliminan totalmente las bacterias, aparecen recidivas. Por esto, 
el farmacéutico tiene el papel de aportar la educación sanitaria y las medidas  necesarias al 
paciente para prevenir la patología. 
Palabras clave 
ITU, cistitis, vejiga, Escherichia coli, recidiva, urocultivo, fosfomicina. 
Abstract 
Cystitis is a type of urinary tract infection which affects to the bladder. 80% of the cases are 
caused by Escherichia coli, and are associated to a great variety of risk factors. The 
diagnosis is performed by the clinic, or through a urine culture when it´s complicated. The 
treatment is basically antimicrobial, and if bacterias are not totally eliminated, recurrences 
appear. Because of this, the pharmacist has the role to provide sanitary education, including 
necessary measurements for the patient to prevent the pathology. 
Keywords 
UTI, cystitis, bladder, Escherichia coli, recurrence, urine culture, fosfomycin. 
Introducción 
Las infecciones del tracto urinario (ITU) se caracterizan por la presencia de 
microorganismos en cantidades significativas en una o varias estructuras del tracto urinario. 
La mayoría son de etiología bacteriana, pero también son causadas por parásitos, hongos o 
virus. Constituyen la patología infecciosa más frecuente dentro del ámbito hospitalario, y 
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ocupan el segundo lugar, tras las infecciones respiratorias, del ámbito extrahospitalario. Son 
mucho más frecuentes en mujeres, ya que la longitud de la uretra en el hombre es mayor y 
la secreción prostática tiene componentes antibacterianos 
1
. 
Desde un punto de vista anatómico se distinguen infecciones urinarias bajas y altas. Entre 
las bajas encontramos la ureteritis, infección en uno o ambos uréteres; la cistitis, infección 
en la vejiga, y la uretritis, infección en la uretra. De las infecciones urinarias altas destaca la 
pielonefritis, presencia de infección en el riñón. 
Otra clasificación de las ITU distingue entre complicadas y no complicadas, siendo las 
primeras aquellas que cursan en pacientes con diabetes mellitus, con malformaciones 
anatómicas urinarias, con insuficiencia renal, o en mujeres embarazadas, y que además 
tienen una duración superior a siete días a pesar del tratamiento. Las no complicadas 
afectan a individuos con un funcionamiento normal del tracto urinario. 
La bacteriuria, es decir, la presencia de bacterias en la orina, para ser significativa y 
considerar que existe infección, debe tener ≥ 100.000 UFC/ml de orina aspirada por 
punción suprapúbica o cateterismo, o de orina de la micción espontánea. Si hay ausencia de 
síntomas, se considera bacteriuria asintomática. Este valor cambia en mujeres con cistitis 
no complicada a ≥ 1000 UFC/ml de orina, y en mujeres con pielonefritis no complicada a ≥ 
1000 UFC/ml de orina. A veces, aunque no se lleguen a los valores de referencia, y la 
clínica se corresponde a la de una ITU, se considera ITU al primar la clínica.  
Es muy común encontrar también en orina piuria y hematuria, que indica infección y 
respuesta inflamatoria del urotelio por la presencia de bacterias, y que da un color turbio a 
la orina. 
Es importante diferenciar entre recurrente y reinfección. El término recurrente se refiere a 
la infección producida por el mismo organismo que había producido anteriormente otra 
infección, pasado un periodo de dos semanas tras haber sido tratado con antibióticos; 
mientras que la reinfección se produce por organismos diferentes, pasadas más de dos 
semanas del tratamiento antibiótico de la anterior infección 
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Objetivos 
- Conocer la etiología, los principales factores de riesgo y el diagnóstico de la cistitis 
bacteriana. 
- Recopilar los diferentes tratamientos, así como los distintos tipos de profilaxis para 
la prevención de recidivas. 
- Exponer el papel del farmacéutico en la farmacia comunitaria en la patología de 
cistitis. 
Metodología 
Para la localización de los documentos necesarios para la obtención de los objetivos se 
utilizaron diferente bases datos. Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en Pubmed, 
Scielo y Medline, consultando los descriptores: cystitis review, diagnostic of cystitis, 
cystitis prophylaxis, cystitis treatment. Se excluyeron los artículos con una antigüedad 
mayor a 10 años. También se consultaron libros en las bibliotecas de las facultades de 
Medicina y Farmacia de la Universidad Complutense. Tras la obtención de diferente 
información, se ha llevado a cabo una recopilación de aquella verdaderamente importante. 
Resultados y discusión 
1. Síntomas, etiología y factores de riesgo. 
La cistitis es una enfermedad caracterizada por la inflamación de la vejiga por varias causas 
y con distintos síntomas. Clínicamente puede describirse como un síndrome que cursa con 
disuria, polaquiuria, tenesmo vesical y dolor suprapúbico. A veces puede cursar con fiebre, 
pero es muy raro que aparezca. 
La causa más frecuente de cistitis es la infección bacteriana, pero puede ser producida 
también en condiciones no infecciosas, por un carcinoma de vejiga, cáncer de vejiga y 




Se divide en cistitis complicada y cistitis no complicada. La cistitis no complicada se da en 
personas con una estructura y un funcionamiento normal de la vejiga, sin embargo, la 
cistitis complicada está asociada a un funcionamiento o estructura anormal de la vejiga, por 
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lo que se da en personas comprometidas, y los patógenos tienden a presentar resistencias a 
los antimicrobianos.  
Cuando ocurren dos o más episodios de cistitis en un periodo inferior a seis meses, o tres o 
más episodios dentro de un mismo año, hablamos de cistitis recurrente.  
El tracto urinario tiene mecanismos de defensa para evitar la colonización de la vejiga, 
como son la longitud de la uretra, la presencia de agentes antimicrobianos en la mucosa 
vesical y la micción, muy importante ya que elimina los organismos de la vejiga. También 
secreta inhibidores, como la glicoproteína Tamm-Horsfall, que evitan la adhesión de los 
organismos patógenos a la vejiga. Además el pH y la osmolaridad urinaria inhiben el 
crecimiento bacteriano. 
La orina y las vías urinarias son estériles en condiciones normales, no contienen 
microorganismos, pero a veces pueden contaminarse al ingresar estos en la vejiga por 
diferentes vías, ya que la uretra distal sí que está colonizada por flora cutánea y vaginal. La 
vía más común es la vía ascendente, por la que microorganismos intestinales a través de la 
uretra contaminan la vejiga. También es posible la infección por vía hemática, por la 
presencia de patógenos en el riñón; vía linfática, o por vía directa, a través de una sonda 
urinaria, muy común en la cistitis nosocomial. 
Al llegar a la vejiga, los organismos se adhieren al uroepitelio y comienzan la infección, 
dependiendo del equilibrio de su potencial virulento y la capacidad de evadir los 
mecanismos de defensa del huésped 
1, 5, 6
. 
Solo un pequeño porcentaje de las cistitis son polimicrobianas, ya que generalmente son 
causadas por un solo microorganismo. El patógeno más común es Escherichia coli, 
causante de más de un 80% de las infecciones extrahospitalarias, que habita en el intestino 
grueso del hospedador. El resto son producidas por Staphilococcus saprophyticus, Proteus 
spp., Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp. 
En el ámbito hospitalario, la causa más frecuente de cistitis es la inserción de una sonda 
urinaria, ya que evita la eliminación total de la orina de la vejiga, y además interfiere en los 
mecanismos de defensa de ésta. Puede producirse la invasión al colocar la sonda urinaria a 
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través de su luz, o por vía extraluminal al colonizar el periné. Cuando el cateterismo es 
corto, el organismo aislado más frecuente es Escherichia coli, encontrando también en 
algunos casos Pseudomonas aeruginosa, Enterococos o Candida spp. Encontramos una 
infección polimicrobiana en la mayoría de los casos con cateterismo prolongado, aislándose 
de 3 a 5 microorganismos. Aumenta en esta última la presencia de enterobacterias como 
Proteus spp. y Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa y Enterococos 
7
. 
Los factores de riesgo asociados a cistitis no complicada son muy cambiantes, y se 
relacionan con la edad, los  hábitos de conducta, las condiciones fisiológicas y anatómicas 
del tracto urinario, y a factores genéticos. En mujeres jóvenes de hasta 50 años, el principal 
factor de riesgo es el coito, en el que se facilita la colonización periuretral y el ascenso 
desde aquí hasta la vejiga. También los cambios anatómicos durante el embarazo, el uso de 
diafragma o de espermicidas  y haber sufrido un episodio de cistitis antes de los doce años 
son factores de riesgo. Tras la menopausia, los principales factores de riesgo son la 
incontinencia urinaria, haber padecido cistitis antes de la menopausia, la cirugía urogenital, 
la presencia de residuo urinario, y destaca sobre todo la depleción de estrógenos que da 
lugar a un aumento del pH, lo que hace que disminuya la presencia de Lactobacillus spp., y 
aumente la de E. coli. En mujeres ancianas, el principal factor predisponente es el sondaje 
vesical, el mal funcionamiento del sistema urinario y el tratamiento con antimicrobianos, ya 
que altera la flora bacteriana aumentando la capacidad de colonizar la vejiga. En hombres 
de hasta 50 años, son factores de riesgo la falta de circuncisión, el coito anal en el caso de 
homosexuales; y en hombres de más de 50 años, destacarían la presencia de una sonda 
permanente, cualquier mecanismo que evite la eliminación total de la orina, la cirugía 




El diagnóstico se basa principalmente en la presencia de síntomas clínicos. Éstos se deben 
conocer por parte de los profesionales sanitarios. En este sentido, el farmacéutico juega un 
papel muy importante a la hora de reconocer los síntomas típicos al recibir una consulta por 
parte de un paciente. Además de los síntomas, deben hacerse preguntas al paciente para 
conocer posibles factores de riesgo que ayuden a un mejor diagnóstico. Cuando esto ocurre, 
se deriva al paciente al médico por si puede existir una complicación, y así poder llevar a 
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cabo un análisis de la orina, y confirmar la presencia de la infección. 
Una prueba rápida es la que se lleva a cabo a través de las tiras reactivas, en las que es 
posible hallar la presencia de nitritos. Un resultado positivo aquí indica la presencia de 
bacteriuria, con una especificidad del 90%, pero es poco sensible (50%). Además, también 
es posible notificar a través de tiras reactivas la presencia de esterasa de leucocitos, enzima 
liberada tras la lisis de glóbulos blancos, que indica que hay infección e inflamación. Esta 
prueba tiene una sensibilidad del 90% y una especificidad del 95 %. Otra prueba que se 
lleva a cabo es el análisis de sedimento de la orina, que confirma la presencia de leucocitos 
a partir de un contaje de 8-10 células por campo. Es importante destacar, que puede haber 
otras causas de leucocituria, como son una mala recogida de orina, urolitiasis y nefropatías 
intersticiales 
3, 9
. Generalmente con estas pruebas es suficiente para el diagnóstico de la 
cistitis no complicada en un acontecimiento aislado, pero hay casos en los que el paciente 
tiene un alto riesgo de que llegue a complicarse, o también cuando aparecen segundos casos 
de infección, por lo que debe realizarse un análisis microscópico adecuado de la orina para 
llegar a conocer la etiología de la infección y así elegir el tratamiento adecuado. Mujeres 
embarazadas, niños, hombres, mujeres en edad geriátrica y mujeres con diabetes mellitus se 
encuentran entre ellos 
10
. Se lleva a cabo en primer lugar una tinción de Gram para 
determinar si son bacterias gram-negativas o gram-positivas, y si son cocos o bacilos. Con 
estos dos datos, podemos conocer el tipo de cultivo a llevar a cabo, para poder concretar la 
bacteria y también llevar a cabo el contaje de colonias. Además, se realizan pruebas de 
sensibilidad a los antimicrobianos, que permitirán encontrar la mejor opción terapéutica 
11
.  
Se tiene que informar al paciente de cómo realizar la toma de muestra de orina, para que no 
haya contaminación y evitar falsos positivos. En primer lugar se debe lavar la zona con 
agua y jabón sin antisépticos. Se desprecia la primera parte de la orina, siendo ésta la más 
contaminada, recogiendo la orina del tramo medio. Una vez adquirida la muestra, se debe 
acudir a los profesionales sanitarios para analizarla en el menor tiempo posible. 
Por último, también se realiza el diagnóstico por imagen, para conocer la morfología y 
funcionamiento de las vías urinarias, en varones, en niños menores de 5 años y en mujeres 
con infección recurrente o con posible patología urológica. La prueba que se realiza es una 
cistouretrografía retrógrada, que permite detectar si existe reflujo vesicoureteral. También 
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pueden analizarse mediante una urografía con placa postmiccional o una ecografía renal o 
vesical. 
No se debe confundir la cistitis recurrente con la cistitis intersticial, caracterizada por ser un 
trastorno crónico que cursa con dolor, presión o ardor de la vejiga. Para el diagnóstico 
diferencial, se observa a través de una cistoscopia la presencia de inflamación de la pared 




El tratamiento de la cistitis es principalmente antibiótico para erradicar la bacteria causante 
de la infección, pero pueden tomarse algunas medidas para aliviar los síntomas. El 
farmacéutico puede indicar y aconsejar al paciente la toma de antiespasmódicos y 
antiinflamatorios, sobre todo ibuprofeno, el cual se ha visto que es efectivo para la 
disminución de los síntomas de cistitis 
13, 14
. Aun así, debe derivar al paciente al médico 
para confirmar el diagnóstico y realizar la correspondiente prescripción antibiótica.  
El tratamiento antimicrobiano inicial suele ser empírico, lo que hace que sea importante el 
conocimiento de los principales patógenos causantes y la tendencia a resistencias, siendo de 
elección que sea activo frente a E. coli. Los objetivos son la erradicación de los síntomas, 
prevención de recidivas, evitar la cronicidad y esterilizar la orina. Para la elección del 
antibiótico, tomado siempre vía oral, debe tenerse en cuenta la eficiencia, los efectos 
adversos, la posibilidad de resistencias, los efectos sobre la flora vaginal y rectal, posibles 
alergias del paciente, el coste y la disponibilidad. Para la comodidad del paciente y una 
mejor adherencia al tratamiento, se prefieren tratamientos de corta duración que, además, 
tienen la misma eficiencia en tratamientos agudos y menos efectos secundarios 
15, 16
. 
En la cistitis aguda no complicada el tratamiento empírico considera aquellos antibióticos 
que tengan una baja propensión a la aparición de resistencias y que produzcan el menor 
daño posible en la flora intestinal. Son muy utilizados la fosfomicina trometamol y la 
nitrofurantoína 
17
. Ambos son utilizados exclusivamente para el tratamiento de las 
infecciones urinarias 
18
. Pero existe una gran controversia en el uso de la nitrofurantoína, ya 
que, aunque su farmacocinética es adecuada, es muy común que produzca intolerancia 
gastrointestinal, y también reacciones alérgicas y daños pulmonares y hepáticos, y no 
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siempre es efectiva  en periodos cortos de toma, teniendo que alargarla hasta los siete días 
10, 19
.  
Son también muy utilizadas las fluoroquinolonas, que incluyen a ciprofloxacino y 
levofloxacino, las cefalosporinas de 3ª generación, como son ceftibuteno y cefditoren, y la 
asociación trimetoprim-sulfametoxazol. La resistencia de E. coli a fluoroquinolonas es cada 
vez mayor, por lo que es mejor administrar otro antimicrobiano. Por último, encontramos 
amoxicilina-clavulánico, que por la duración del tratamiento, los efectos adversos, alergias 
y la alta propensión de resistencias no es muy utilizado como tratamiento empírico 
3
. 
Además, esta combinación altera en mayor medida la flora vaginal que los anteriores, 
relacionándose con una frecuencia superior de reinfecciones, ya que facilita la persistencia 
de E. coli y otras enterobacterias 
20
. 
La posología recomendada y el mecanismo de acción de estos antibióticos se exponen a 
continuación: 
- La fosfomicina trometamol es tomada en una única dosis de 3g. Inhibe la piruvil-
transferasa, enzima que cataliza el primer paso de la síntesis de la pared bacteriana. 
- De nitrofurantoína se recomienda tomar una dosis de 100 mg, dos veces al día 
durante tres a siete días. Actúa inhibiendo enzimas que actúan en el metabolismo y 
la síntesis de la pared celular. 
- Las cefalosporinas de 3ª generación son tomadas durante 3 a 5 días. La dosis de 
ceftibuteno es de 400 mg cada 24 horas, y de cefditoren 200 mg cada 12 horas. 
Bloquean la actividad transpeptidasa de las proteínas fijadoras de penicilina (PBP), 
por lo que disminuye la síntesis de peptidoglicano y la bacteria muere. 
- La dosis recomendada para trimetoprim-sulfametoxazol es de 160mg/800mg dos 
veces al día durante tres días. La combinación de estos dos antibióticos inhibe la 
síntesis de DNA a través de dos pasos diferentes en el metabolismo del folato 
bacteriano. 
- Las fluoroquinolonas, como ciprofloxacino y levofloxacino, inhiben las enzimas 
topoisomerasas II y IV. De ciprofloxacino se debe tomar 500 mg cada 12 horas 
durante 3 a 5 días, y de levofloxacino 500 mg cada 24 horas, durante 3 a 5 días. 
- Amoxicilina-clavulánico es tomada durante 3-7 días, con una dosis de 
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500mg/125mg cada 8 horas. El mecanismo de actuación se basa en la inhibición de 
la síntesis de la pared bacteriana 
19
. 
En algunos países de Europa es utilizado también el pivmecillinam, con una dosis de 400 
mg dos veces al día durante 3-7 días. En América del Norte no se encuentra indicado por su 
menor eficacia terapéutica respecto a otros antimicrobianos 
19
. 
En mujeres embarazadas, a las que se las debe realizar el urocultivo, se utilizan fosfomicina 
trometamol o cefalosporinas orales de 2ª o 3ª generación, ya que son los antimicrobianos 
más seguros tanto para el feto como para la madre 
21
. 
Es recomendable en hombres que el tratamiento se alargue durante unos 7-14 días, para 
asegurar la desaparición de la bacteria 
4
. 
En el caso de la cistitis recurrente, en la que el paciente ya haya sido tratado con un 
antibiótico anteriormente, se debe realizar un urocultivo, para conocer el microorganismo 
causante, y así comprobar si se trata de una resistencia al tratamiento, debiéndose cambiar 
el antibiótico o no, alargando el período del tratamiento 
21
. 
Para cistitis complicadas, el tratamiento inicial será el mismo, pero en un periodo de tiempo 
más prolongado. Se realiza un análisis individualizado de la orina para conocer la etiología 
de la infección y también de los factores de riesgo de resistencia de los uropatógenos, que 
puede haber causado la disminución de la eficacia del tratamiento empírico 
18
. 
Al terminar el tratamiento es muy importante que el paciente lleve a cabo un análisis de 
orina completo, para confirmar la eliminación total de los microorganismos. Además, de 2 
a 4 semanas después de una cistitis complicada o recurrente, hay que hacer un análisis de la 
vía urinaria. 
En el caso de que la cistitis sea producida por Candida spp., el tratamiento empírico 




4. Prevención de recidivas 
La mejoría clínica no implica curación bacteriológica, por lo que muchas veces nos 
 
 
Cistitis: diagnóstico, tratamiento y prevención de   
recidivas. Intervención farmacéutica.   
Trabajo Fin de Grado Farmacia UCM   12 
 
encontramos con recurrencias. Para prevenirlas existen varios tipos de profilaxis. 
Por un lado se encuentra la profilaxis antimicrobiana continua, que consiste en la 
administración de dosis subterapéuticas de un antimicrobiano por la noche 
22
. Debe 
utilizarse solamente tras haber recibido asesoramiento y haber intentado remediarlo con 
medidas higiénicas habituales. La efectividad se debe a que producen una disminución de 




También se ha estudiado la efectividad de la toma de dosis bajas de antibiótico en mujeres 
como profilaxis en el período máximo de dos horas tras el coito. Las ventajas que tiene es 
que alcanza concentraciones para eliminar las bacterias uretrales, y además no crea 
resistencias a pesar de tomarse en periodos prolongados 
8
. 
En mujeres postmenopáusicas, se estudia la terapia de reemplazo de estrógenos, que 
implica una disminución, también, del uso de antibióticos. Esto se debe a la posibilidad de 
que  la aplicación tópica de estrógenos en crema produzca una disminución del pH vaginal, 
un aumento de colonias de Lactobacillus y minimice la colonización de la vejiga por 
enterobacterias. Si esto es así, habría una menor tendencia a sufrir recurrencias en el tracto 
urinario, ya que la mayoría de casos de infección por enterobacterias son producidas a un 
pH mayor de 4,9, y además los Lactobacillus, bacterias predominantes en la vejiga de 
mujeres premenopáusicas, protegen las paredes de la vejiga frente a la colonización 
bacteriana. Pero esto no ha podido demostrarse en todos los casos, por lo que no se puede 
afirmar la efectividad de esta profilaxis 
24, 25
. 
Actualmente se está estudiando la posibilidad de inmunizar al paciente para prevenir la 
aparición de recurrencias. Aunque se han probado varias vacunas, administradas de forma 
oral, intramuscular o vaginal, no se ha demostrado de forma total la efectividad, 
posiblemente porque es difícil conseguir que abarque a todos los uropatógenos y que actúe 
frente a la infección una vez que ya ha comenzado el ciclo. Un estudio realizado en 2010, 
probó el uso del extracto de E. coli ‘‘ECE’’ vía oral, que contiene fracciones 
inmunoestimulantes, para el tratamiento profiláctico de cistitis recurrente, obteniendo 
resultados positivos en la eficacia y seguridad, con una disminución de la gravedad de los 
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síntomas y muy escasos efectos adversos 
26
. 
Respecto a la fitoterapia, existen estudios sobre una relación entre el arándano rojo 
(Vaccinium macrocarpon) y la prevención de recurrencias en mujeres. Entre la 
composición del arándano rojo se encuentran las proantocianidinas, compuestos 
polifenólicos, que inhiben la adhesión de las bacterias, previniendo la colonización de la 
mucosa vaginal. En la comparación entre la toma de extracto de arándanos y un placebo, se 
obtuvo una disminución de la adhesión de las bacterias en los pacientes que tomaron el 
extracto. El límite de este estudio fue el bajo número de participantes 
27
. Un estudio 
realizado en mujeres postmenopáusicas, en el que se comparaba el uso de trimetoprim con 
el uso de zumo de arándano rojo para prevenir las recidivas, no obtuvo diferencias 
significativas entre el uso del antimicrobiano y el uso del producto natural. Lo que sí 
obtuvieron fueron mayores efectos adversos con el uso de trimetoprim, pudiendo ser por 
tanto una mejor alternativa el zumo de arándanos para prevenir recidivas 
28
. 
Por otro lado, y sin estar todavía evidenciados, se han realizado muchos estudios sobre el 
uso de probióticos, concretamente de algunas cepas de Lactobacillus que ayudan a  
mantener la flora vaginal normal, y podrían inhibir la adhesión de los uropatógenos a la 
pared de la vejiga, para que no se produzca la infección 
29
. 
Un factor de riesgo para la aparición de recurrencias es el uso de diafragmas con 
espermicidas, los cuales contienen nonoxinol, y se asocia con una acción bactericida hacia 
las colonias de Lactobacillus, que da lugar a una disminución del pH, favoreciendo la 
colonización por Enterobacterias. Por ello, se debe concienciar sobre el uso y las 




En un estudio realizado en 2010, se vieron indicios de la posible prevención de recurrencias 
en cistitis bacteriana con el uso de ácido hialurónico y condroitín sulfato vía intravesical, 
aunque no se puede afirmar de forma completa 
30
. 
5. Intervención farmacéutica en cistitis 
El papel del farmacéutico en la patología de la cistitis es muy importante ya que una buena 
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adhesión al tratamiento, un seguimiento al paciente y un buen asesoramiento pueden ayudar 
a la prevención de recidivas así como de complicaciones. Al llegar a la farmacia un 
paciente con una prescripción de un antibiótico, el farmacéutico debe asegurarse que es un 
tratamiento seguro, efectivo y necesario. Para ello, en primer lugar se le preguntará para 
quién es el tratamiento, y si lo ha tomado alguna otra vez. También es importante conocer 
la patología, e informarle de la dosis y la duración del tratamiento, concienciándole de su 
cumplimiento, dada la alta tendencia a producir resistencias, asegurándonos, antes de 
dispensar el medicamento, que el paciente conoce todo perfectamente para evitar errores y 
posibles agravamientos. En el caso del tratamiento de la cistitis, se le proporcionará según 
el antibiótico prescrito, la siguiente información: 
- Fosfomicina trometamol: se debe tomar con el estómago vacío, mejor por la noche 
tras vaciar la vejiga, disolviendo el contenido del sobre en un vaso de agua. 
- Ciprofloxacino o levofloxacino: se debe espaciar su toma varias horas de la toma de 
antiácidos, sucralfato o preparados de zinc o hierro, es decir de compuestos 
catiónicos, ya que producen una disminución de su absorción en el tracto 
gastrointestinal. Además, hay que tomarlos con abundante agua. Estas 
fluoroquinolonas están totalmente contraindicadas en el embarazo. 
- Amoxicilina-clavulánico: justo antes de la comida, con agua. Algunos efectos 
adversos que puede producir son rash cutáneo, dolor abdominal, vómitos. Muy 
importante conocer si el paciente es alérgico a dicho antibiótico. 
- Trimetoprim-sulfametoxazol: tomarlo con el estómago lleno y con agua. Debe 
tenerse especial cuidado en pacientes con insuficiencia hepática o renal y en 
aquellos con déficit en glucosa 6-fosfato. Es importante vigilar a pacientes que 
toman warfarina, porque puede producir un aumento del sangrado. 
- Cefalosporinas: no deben combinarse con alcohol. 
- Nitrofurantoína: tomar con el estómago lleno para evitar daños gastrointestinales 
11
. 
El farmacéutico mantiene un trato antes, durante y después del tratamiento con el paciente 
que ha padecido cistitis, lo que hace más fácil que pueda llegar a detectar posibles factores 
de riesgo que conduzcan a la aparición de una infección recurrente. De este modo, podrá 
proporcionar información y educación sanitaria  para evitar que la recurrencia ocurra. Entre 
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los consejos que pueden dar se encuentran: 
- Ingerir más de un litro de agua al día, para mantener la vejiga activa. 
- No posponer la micción ni la evacuación intestinal, y hacerlo de forma completa. 
- Orinar antes y después de mantener relaciones sexuales. 
- Correcta higiene íntima, y siempre de delante a atrás tras ir al baño, para evitar que 
bacterias intestinales puedan llegar a la vejiga. 
- Usar ropa interior de material orgánico, mejor si es de algodón. 
- Evitar la humedad y el calor, utilizando ropa que favorezca la transpiración. 
- Evitar el uso de diafragmas y espermicidas. 
- En mujeres se debe utilizar preferiblemente compresas en lugar de tampones, 





La cistitis es una patología muy frecuente, con una mayor prevalencia en mujeres, 
caracterizada por la presencia de infección en la vejiga. Los síntomas característicos son 
polaquiuria, tenesmo vesical, disuria y dolor suprapúbico. Se denomina cistitis complicada 
a aquella que cursa en pacientes con una alteración anatómica, en pacientes diabéticos, en 
mujeres embarazas o en hombres; siendo cistitis no complicada el resto de casos. El 
principal agente etiológico responsable de la infección es Escherichia coli, pero existen 
otros muchos uropatógenos causantes. Acceden a la vejiga desde diferentes vías, 
destacando la vía ascendente, y en el caso de la cistitis nosocomial, a través de una sonda 
uretral. Los factores de riesgo son muy variados. Algunos son prevenibles con la higiene y 
los hábitos de vida del paciente; mientras que otros como la edad, el sexo, los factores 
genéticos y ciertas patologías no son evitables. 
El diagnóstico en la mayor parte de los casos se confirma simplemente con la clínica. 
Solamente en aquellos casos de cistitis complicadas o que puedan llegar a complicarse, o 
cuando se sufren recidivas, se lleva a cabo un análisis completo de la orina para poder dar 
con el agente etiológico y erradicar la patología. 
El tratamiento inicial es empírico y se compone de fármacos antimicrobianos. Para la 
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elección de uno u otro se debe tener en cuenta el principal agente etiológico, las 
características del paciente, las posibles resistencias, la disponibilidad y la duración del 
tratamiento. Entre los antimicrobianos encontramos fosfomicina trometamol, 
nitrofurantoína, fluoroquinolonas, trimetoprim-sulfametoxazol y betalactámicos. En cistitis 
no complicadas se prefieren los tratamientos de corta duración, mientras que en complicada 
se alarga hasta un mínimo de siete días para garantizar la eliminación de la infección. 
Es muy común la aparición de recidivas, y la profilaxis más utilizada para prevenirlas es el 
tratamiento continuo con antimicrobianos a dosis subterapéuticas, por su gran acción. Otras 
muchas opciones como la administración de estrógenos vía vaginal en mujeres 
postmenopáusicas o el zumo de arándano rojo, también han demostrado su efectividad y 
son cada vez más utilizadas. 
Por su parte, el farmacéutico juega un papel importante en esta patología. Debe conocer los 
síntomas para aconsejar al paciente ante una consulta en la farmacia comunitaria, aportando 
toda la información para una correcta adherencia al tratamiento, las medidas para evitar 
posibles factores de riesgo que puedan causar una infección y la ayuda al paciente para 
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